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Resumen
Objetivos: Estimar el ahorro potencial que podría tener lugar
en el Servicio Canario de Salud (SCS), a partir de una utili-
zación apropiada científica de las pruebas preoperatorias, ha-
ciendo uso de la información obtenida de los 5 hospitales uni-
versitarios de la red pública.
Métodos: Un total de 55 anestesiólogos (60%) del SCS cum-
plimentaron un cuestionario. En éste se prestó especial aten-
ción a las pruebas preoperatorias más frecuentemente utili-
zadas, como la radiografía de tórax, el electrocardiograma,
las pruebas de laboratorio y la espirometría. Los costes uni-
tarios medios para las diferentes pruebas preoperatorias se
obtuvieron de 2 hospitales participantes en el estudio. Para
calcular los ahorros potenciales derivados del uso apropiado
de las pruebas preoperatorias se han considerado varios es-
cenarios caracterizados por diferentes hipótesis o grados de
cumplimiento de un protocolo basado en el conocimiento cien-
tífico, considerado como parámetro de referencia.
Resultados: En el caso ideal de que se cumpliera el proto-
colo científico recomendado en el 100% de los 16.179 pa-
cientes considerados ASA I y II, la repercusión económica sería
notable, pues supondría una liberación de recursos sensible
que podría ser utilizada para otros programas de salud. Estas
cifras podrían alcanzar aproximadamente los 1,02 millones de
euros, sin considerar el coste de la estancia preoperatoria.
Esta cifra podría incrementarse hasta, aproximadamente, los
2,13 millones de euros si incluimos un día de estancia preo-
peratoria, y hasta los 3,24 millones de euros incluyendo 2 días
de estancia preoperatoria.
Conclusiones: La revisión reciente de la literatura científica
y los resultados proporcionados por el cuestionario aplicado
en el SCS indican que las pruebas preoperatorias alcanzan
los mayores beneficios para los pacientes y para la sociedad
si se guían por el conocimiento científico. Es posible, además,
liberar recursos a partir de una mejor selección y utilización
de las pruebas preoperatorias.
Palabras clave: Pruebas preoperatorias. Anestesiología.
Costes. Hospital. Canarias.
Abstract
Objective: To estimate the potential cost savings that might
take place in the Canary Islands Health Service (CHS) through
the appropriate scientific use of preoperative tests, using in-
formation obtained from five public university hospitals.
Methods: A questionnaire was completed by 55 anesthe-
siologists, representing 60% of the total in the CHS. The ques-
tionnaire paid special attention to the most frequently used pre-
operative tests: chest radiograph, electrocardiogram, laboratory
tests, and spirometry. The mean unit costs for the various pre-
operative tests were obtained from the two hospitals partici-
pating in the study. To calculate the potential cost savings de-
rived from the appropriate use of preoperative tests, several
scenarios were considered. These were characterized by dif-
ferent hypotheses or degrees of fulfillment of a protocol based
on scientific knowledge and considered as the gold standard.
Results: In the ideal scenario in which the recommended
scientific protocol was fulfilled in 100% of the 16 179 patients
with an American Society of Anesthesiologists (ASA) grade
of I-II, the economic impact would be notable, since it would
free sensitive resources that could be used for other health
programs. These figures could amount to approximately 1.02
million euros, without considering the cost of preoperative hos-
pital stay. This figure could increase by up to approximately
2.13 million euros if one day of preoperative hospital stay were
included and by up to 3.24 million euros if two days of preo-
perative hospital stay were included.
Conclusions: The recent literature review and the results of
the questionnaire applied in the CHS indicate that preopera-
tive tests are of greatest benefit to patients and to society if
their use is guided by scientific knowledge. In addition, re-
sources can be freed by better selection and utilization of pre-
operative tests.
Key words: Preoperative tests. Anesthesiology. Costs.
Hospital. Canary Islands.
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Introducción
E
l propósito de la valoración preoperatoria es eva-
luar el estado de salud de las personas con an-
terioridad al acto anestésico, con el objeto de de-
terminar si alguna enfermedad coexistente,
conocida o insospechada, es lo suficientemente im-
portante para retrasar, modificar o contraindicar la ci-
rugía; asimismo, se persigue poner al paciente en la
mejor condición preoperatoria posible y planificar la anes-
tesia. Para ello deberá analizarse la historia clínica pre-
liminar y evaluar clínicamente al paciente, con el fin de
decidir con posterioridad sobre la necesidad o no 
de efectuar las pruebas preoperatorias adecuadas. La
aplicación de esta lógica ordenada consigue mejorar
tanto la atención sanitaria a cada paciente, adaptán-
dola a las necesidades individuales, como el uso apro-
piado de los recursos sanitarios en la fase de evalua-
ción preoperatoria.
La realidad es, sin embargo, que con frecuencia en
los sistemas sanitarios constituye una práctica gene-
ralizada la realización rutinaria de un considerable nú-
mero de pruebas para evaluar el estado de salud pre-
operatorio, independientemente del grado de necesidad
clínica individual del paciente y del nivel de evidencia
científica sobre la efectividad y seguridad de cada prue-
ba preoperatoria.
El 60% de los pacientes a los que se les realizan
pruebas preoperatorias de forma rutinaria no poseen
datos clínicos previos de enfermedad reconocible1. Entre
estos pacientes asintomáticos, las pruebas preopera-
torias solicitadas de forma rutinaria han proporciona-
do información que ha influido en la modificación de la
gestión clínico-quirúrgica del paciente en porcentajes
inferiores al 1% de los casos (0,22-0,8%)2-14. En con-
secuencia, numerosos estudios cuestionan la utilidad
de las pruebas preoperatorias solicitadas rutinariamente
en relación con el valor predictivo de las mismas15-23.
En contraposición, se ha sugerido que la historia clíni-
ca y la exploración física pueden ser suficientes para
aquellos pacientes asintomáticos que vayan a ser in-
tervenidos quirúrgicamente1,24-27.
Aproximar la solicitud de pruebas preoperatorias a
las recomendaciones propuestas según conocimiento
científico por diferentes grupos científicos en Suecia1,
Reino Unido24, País Vasco25, Canadá26 y Francia27, po-
dría tener un gran impacto, favoreciendo el uso clínico
apropiado (científico) de las pruebas preoperatorias y
de los cuidados de salud, tanto desde el punto de vista
social como del económico.
Aplicar criterios científicos en la solicitud de prue-
bas preoperatorias en población asintomática produci-
ría tanto una mejora de los resultados clínicos como
de los económicos. En relación con este último aspecto,
podrían producirse1:
– Reducción de costes variables, a corto plazo.
– Al reducir el número de pruebas, se podrían liberar
recursos para otros fines.
– También se ahorrarían los costes de las pruebas
derivadas de los falsos positivos, además de las pér-
didas que pudiera suponer posponer la operación.
– Si no fuera posible identificar a los grupos de ries-
go mediante la historia y el examen clínico antes de rea-
lizar las pruebas preoperatorias, habría que conside-
rar la posibilidad de una elevación de costes relacionados
con la aparición de complicaciones, durante o tras la
cirugía, que se podría haber prevenido si las pruebas
preoperatorias lo hubieran advertido.
Este estudio pretende estimar el ahorro potencial que
podría tener lugar en el Servicio Canario de Salud (SCS),
haciendo uso de la información obtenida de los 5 hos-
pitales participantes en el estudio de los pacientes cla-
sificados según la American Society of Anesthesia (ASA)
como ASA I y II28, en la cirugía electiva o programada
con hospitalización a partir de un uso científico de las
pruebas preoperatorias. En 1941, la ASA clasificó el ries-
go anestésico de los pacientes, en relación con esta-
do físico previo a la cirugía, en 5 grados de riesgo cre-
ciente. Hasta la actualidad, esta clasificación continúa
siendo la mejor herramienta para clasificar tanto el ries-
go perioperatorio anestésico como el quirúrgico28.
Es importante destacar que son muy pocos los es-
tudios que incorporan el coste de las pruebas preope-
ratorias y el ahorro potencial asociado a ellas para in-
dicaciones determinadas de estas pruebas1,9,25,29-32. Uno
de los factores que hace difícil este cálculo es la difi-
cultad para la obtención de información fiable sobre di-
ferentes tipos de costes de los servicios médicos. Otro
obstáculo lo constituye la dificultad para determinar un
coste unitario estándar cuando existen diferencias sig-
nificativas entre centros, en aspectos como la organi-
zación y el patrón de utilización de pruebas preopera-
torias.
Métodos
Para este estudio se partió de la información sobre
la utilización de pruebas preoperatorias obtenida de los
valores medios procedentes de cuestionarios cumpli-
mentados por los anestesiólogos del SCS. El cuestio-
nario fue enviado a 91 anestesiólogos, de los cuales
55 fueron devueltos adecuadamente cumplimentados,
representando el 60% del total. En el cuestionario se
prestó especial atención a las pruebas preoperatorias
más frecuentemente utilizadas, como la radiografía de
tórax, el electrocardiograma, la hematimetría, el recuento
de plaquetas, la bioquímica sanguínea, las pruebas de
coagulación, el tiempo de hemorragia, la espirometría
y el análisis de orina. La encuesta se efectuó a finales
de 1999.
Como patrón o estándar científico para la utilización
de pruebas preoperatorias hemos utilizado el protoco-
lo recomendado por OSTEBA25. Este protocolo para la
evaluación preoperatoria en el paciente sano asinto-
mático propone la necesidad de sistematizar la consulta
de preanestesia (entrevista clínica y examen físico), in-
corporando pruebas diagnósticas o de cribado en gru-
pos de riesgo (edad y sexo) o ante indicaciones espe-
cíficas. La radiografía de tórax, el ECG y la hemoglobina
(o hematocrito) se recomiendan a partir de los 60 años.
En el caso de que no se disponga de otro anterior, el
ECG puede realizarse a partir de los 40 años. La soli-
citud de bioquímica también se establece a partir de
los 40 años.
Los costes unitarios medios para las diferentes 
pruebas preoperatorias (radiografía de tórax, ECG, espi-
rometría, pruebas de laboratorio y análisis de orina) 
fueron calculados en 1999 a partir de la información ob-
tenida desde los departamentos de contabilidad ana-
lítica del Hospital Universitario de Tenerife y del Hospital
General de Gran Canaria Juan Negrín, ambos partici-
pantes en el estudio.
Para el cálculo de los ahorros potenciales en los es-
tudios preoperatorios se requiere información sobre el
volumen de cirugía electiva o programada con hospi-
talización, así como el porcentaje de pacientes mayo-
res de 60 años, con el objeto de poder aplicar como
referencia el protocolo de OSTEBA25. Durante 1999, el
número total de intervenciones electivas o programa-
das con hospitalización realizadas por el SCS fue de
28.824. Aproximadamente el 20% de éstas corres-
ponden a pacientes de más de 60 años de edad, que
deben ser excluidos del cálculo según las recomen-
daciones del protocolo de referencia de OSTEBA25. Esta
información ha sido facilitada por el conjunto de los di-
ferentes hospitales del SCS.
Para poder conocer el volumen de pacientes ASA
I y II que fueron sometidos a cirugía en Canarias, op-
tamos por la siguiente estrategia: se tomaron los datos
sobre la actividad quirúrgica en 11 hospitales del Servicio
Vasco de Salud, distinguiendo especialmente la ciru-
gía electiva o programada y diferenciando a los pacientes
en función del sexo, la edad y el estado de salud según
la clasificación ASA. Este procedimiento pone de ma-
nifiesto que, en el País Vasco, el 56,13% del total de
intervenciones quirúrgicas se realizan en pacientes ASA
I y II25. Si bien este porcentaje puede variar según los
hospitales, otros estudios coinciden en que aproxima-
damente el 60% de los pacientes a los que se realizan
pruebas preoperatorias sistemáticas no presentan
datos previos de enfermedad reconocible9,33, lo que se
corresponde con los niveles ASA I y II. En consecuencia,
estos datos se han extrapolado al SCS, ya que no se
disponía de esta información en los hospitales de
Canarias en el momento del estudio, aplicándose el por-
centaje promedio del 56,13% al número total de inter-
venciones programadas con hospitalización, que fue-
ron 28.824, realizadas durante 1999. En virtud de este
proceso se obtiene un resultado anual estimado de
16.179 intervenciones en pacientes ASA I y II para
Canarias.
Finalmente, los datos correspondientes al coste de
una estancia preoperatoria a 1999, para su incorpora-
ción al cálculo de costes globales, han sido facilitados
por los sistemas de contabilidad analítica del Hospital
General de Gran Canaria Juan Negrín, correspondiendo
a 115,63 euros por estancia preoperatoria. Sin embargo,
para hacer un cálculo conservador, hemos incorpora-
do únicamente la fracción del coste marginal de la es-
tancia, que ha sido de 68,79 euros (21,94 euros co-
rresponden al coste de hostelería y un 50% del coste
de amortización, nómina de personal no sanitario, nó-
mina de personal sanitario, suministro de bienes y ser-
vicios, costes generales y administrativos y docencia
e investigación).
Resultados
Los costes totales correspondientes a la realización
de las diferentes pruebas preoperatorias se han obte-
nido multiplicando las 16.179 intervenciones ASA I y II
por los porcentajes globales de frecuencia de uso de
las correspondientes pruebas preoperatorias obtenidas
del cuestionario (del que se excluye el 20% corres-
pondiente a los pacientes mayores de 60 años), y por
los costes unitarios medios calculados para cada una
de las pruebas preoperatorias (tabla 1).
Además, hemos de tener presente que, en ocasio-
nes, los pacientes son hospitalizados durante uno o más
días antes de la intervención quirúrgica, con el objeto
de efectuar un estudio previo a la intervención quirúr-
gica. En algunos casos, el estudio preoperatorio es la
única razón para la hospitalización anticipada, razón por
la que el coste extra debe ir unido al coste de los es-
tudios preoperatorios.
La estancia media preoperatoria para pacientes pro-
gramados con hospitalización es entre 3 y 5 días, de-
pendiendo del hospital (datos facilitados por el SCS). Así
pues, para el cálculo de los costes se han estudiado dos
escenarios conservadores diferentes: uno que integra los
costes de las pruebas preoperatorias y un solo día de
estancia (escenario A) y otro con dos días (escenario B)
(tabla 2). El coste total con un día de estancia para los
16.179 pacientes, ASA I y II, ascendería a 1.112.953
euros, y con 2 días se elevaría a 2.225.906 euros.
Para calcular los ahorros potenciales en el uso de
las pruebas preoperatorias en la población asintomá-
tica (niveles de complejidad ASA I y II), hemos proce-
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dido de la siguiente forma: a la información sobre los
porcentajes de uso de cada prueba preoperatoria ob-
tenida del cuestionario en los hospitales del SCS, se
aplica, como «estándar científico o de uso apropiado»
el protocolo de OSTEBA25, obteniéndose las diferen-
cias y los posibles ahorros. No obstante, se han con-
siderado varios escenarios caracterizados por diferen-
tes hipótesis o grados de aplicación de dicho protocolo
basado en el conocimiento científico: 50, 70, 90 y 100%
(tabla 3). Fue necesario ejecutar un análisis de sensi-
bilidad para cada uno de los diferentes escenarios.
Así pues, en el caso de que se aplicara en el SCS
el protocolo científico recomendado en el 100% de los
16.179 pacientes considerados ASA I y II, la repercusión
económica sería notable, pues supondría una sensible
liberación de recursos que podrían ser utilizados para otros
programas de salud. Estas cifras podrían alcanzar apro-
ximadamente los 1,02 millones de euros, sin considerar
el coste de estancia preoperatoria. Esta cifra podría in-
crementarse hasta, aproximadamente, los 2,13 millones
de euros si incluimos un día de estancia preoperatoria,
y hasta los 3,24 millones de euros incluyendo dos días
de estancia preoperatoria.
Discusión
El grado de cumplimiento del cuestionario fue sa-
tisfactorio, alcanzando un nivel de participación similar
al de estudios realizados en otras comunidades de
España34.
En relación con las posibles limitaciones de este es-
tudio, apuntamos las siguientes: en primer lugar, no de-
bemos olvidar que esta información ha sido obtenida
a partir de cuestionarios autocumplimentados por los
profesionales, en los que se recoge la opinión de cada
uno de los participantes, y que, como ocurre con toda
la información obtenida de esta forma, se imponen po-
tencialmente algunas restricciones a la validez interna
y externa del estudio. En segundo lugar, otro factor im-
portante a tener en cuenta es la baja participación en
uno de los centros hospitalarios.
Aplicar el conocimiento científico en la selección
de las pruebas preoperatorias sobre el sector asinto-
mático de la sociedad exige conjugar adecuadamen-
te los principios de necesidad de las mismas y el be-
neficio esperado. «Hacer correctamente las cosas
correctas», como nos proponen Sackett et al35, impli-
ca, en el contexto que nos ocupa, individualizar la aten-
ción y, en consecuencia, seleccionar aquellas prue-
bas preoperatorias que hayan demostrado utilidad y
seguridad para las necesidades clínicas de cada pa-
ciente.
El objetivo principal de la valoración preoperatoria
es detectar y tratar las enfermedades que pudieran afec-
tar, y en consecuencia empeorar, los resultados de la
cirugía. Sin embargo, a la vez que se persigue el ob-
jetivo principal del aumento de la seguridad de los pa-
cientes frente al acto quirúrgico, hemos de intentar li-
Tabla 1. Estimaciones de costes (en euros) calculados a partir de los cuestionarios de pruebas preoperatorias para pacientes 
de menos de 60 años ASA I y ASA II en Canarias en 1999
Pruebas preoperatorias Coste medio por Total pacientes Frecuencia de las pruebas Total pacientes en base Costes totales
prueba (1) ASA I y II basada en los cuestionarios cuestionarios (2) (1 x 2 = 3)
Radiografía de tórax 16,51 16.179 65% 10.516 173.619
ECG 13,52 16.179 72% 11.649 157.494
Pruebas de coagulación 8,96 16.179 90% 14.561 130.466
Hemograma, hemoglobina y hematocrito 12,32 16.179 90% 14.561 179.391
Tratamiento de la hemorragia 3,61 16.179 65% 10.516 37.963
Recuento de plaquetas 5,71 16.179 91% 14.723 84.068
Bioquímica sanguínea 4,77 16.179 75% 12.134 57.879
Espirometría 41,13 16.179 29% 4.692 192.982
Análisis de orina 3,02 16.179 19% 3.074 9.283
Total 1.023.145
Tabla 2. Estimaciones de los costes* (en euros) basados en diferentes escenarios
Escenario Coste pruebas preoperatorias Coste por estancia preoperatoria Coste preoperatorio total
A 1,02 millones 1 día/1,11 millones 2,13 millones
B 1,02 millones 2 días/2,22 millones 3,24 millones
*Costes en el año 1999.
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mitar el porcentaje de falsos positivos que generan las
pruebas preoperatorias.
El escaso beneficio que supone la realización de es-
tudios preoperatorios rutinarios a las personas asinto-
máticas programadas para cirugía, junto con los altos
costes directos e indirectos (pérdida de productividad),
tiempo e incomodidades para los pacientes durante la
realización de las pruebas, nos obliga a reconsiderar
las rutinas habituales y a promover prácticas preope-
ratorias basadas en la evidencia de efectividad.
Además, la presión cada vez mayor que ejercen los go-
biernos para optimizar la utilización de los recursos dis-
ponibles en los servicios sanitarios obliga a los res-
ponsables de la toma de decisiones clínicas a obtener
cada vez mejores resultados en términos de efectivi-
dad y eficiencia. La actividad quirúrgica está aumen-
tado sustancialmente, y los avances tecnológicos
están facilitando el desarrollo de cirugía mayor ambu-
latoria, con el consiguiente aumento de la demanda.
La revisión reciente de la literatura científica y los
resultados ofrecidos por el cuestionario aplicado en el
SCS nos indican que las pruebas preoperatorias al-
canzan los mayores beneficios para los pacientes si se
realizan cuando los objetivos son claros y se guían por
el conocimiento científico frente al perfil de riesgos de
grupos específicos de pacientes.
El análisis de las ganancias potenciales en eficien-
cia que podrían alcanzarse a través de la aplicación de
unas prácticas clínicas más rigurosas y basadas en el
conocimiento científico nos indica que la radiografía de
tórax, el ECG, la espirometría y ciertas pruebas de la-
boratorio se pueden limitar a los pacientes con riesgos
especiales y a aquellos pacientes donde la exploración
física demuestre razones para la realización de dichas
pruebas.
Las posibles ganancias en eficiencia podrían reba-
sar, no obstante, estas estimaciones, debido a la po-
sibilidad real de evitar muchos hallazgos falsos positi-
vos derivados de la realización rutinaria de radiografías
de tórax, ECG y analíticas, que conducen habitualmente
a repetir las pruebas o a efectuar otras de mayor com-
plejidad, cuyos costes no han sido considerados en este
estudio.
Algunos pacientes no precisan ingresar en el hos-
pital hasta el mismo día en que se les realiza la inter-
vención programada. Establecer esta práctica en todos
los hospitales aumentaría la eficiencia, liberando re-
cursos para otros fines. A pesar de que es muy difícil
proyectar estos efectos específicos en términos eco-
nómicos, a largo plazo los ahorros pueden ser consi-
derables.
Tabla 3. Estimación anual de reducción de costes* 
(en millones de euros) de pruebas preoperatorias según
diferentes hipótesis de aplicación del protocolo
Hipótesis CUMH 1 día CUMH 2 días
50% 1,06 1,62
70% 1,49 2,27
90% 1,92 2,92
100% 2,13 3,24
*Costes en el año 1999.
CUMH: coste unitario medio hospitalario.
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